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A cefaléia tensional é o tipo de cefaléia mais presente na clínica, manifestando­se principalmente por espasmo da musculatura
pericraniana e dor miofascial importante. O presente estudo discute seu diagnóstico e tratamento, evidenciando a importância da
abordagem interdisciplinar no intuito de se promover a melhora da qualidade de vida destes pacientes.
 
Sumary
Tension­type headache is the most common kind of headache presented in clinics, expressed specially by pericranial muscular
spasm and important myofascial pain. Present research discuss it's diagnose and treatment, evidencing importance of
interdisciplinary approach with intuit of improving patient's quality of life.
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RESUMO
 
A cefaléia tensional é o tipo de cefaléia mais presente na clínica, manifestando­se principalmente por espasmo da musculatura
pericraniana e dor miofascial importante. O presente estudo discute seu diagnóstico e tratamento, evidenciando a importância da
abordagem interdisciplinar no intuito de se promover a melhora da qualidade de vida destes pacientes.
 
INTRODUÇÃO
 
Em um âmbito geral a cefaléia é uma desordem comum na infância e adolescência(1­3). Esta patologia existe na maioria das
pessoas em uma determinada época, porém tem sua incidência maior na meia­idade(4). A prevalência reportada para cefaléia
juvenil é de 19,5% a 93,3%, sendo a prevalência da cefaléia tensional de 0,9% a 72,3% e enxaqueca de 2,97% a 28%(1­3,5­9). A
grande variabilidade da prevalência nestes estudos ocorre em virtude de diversos aspectos, tais como diferenças metodológicas
relativas à seleção da população estudada, seleção de idade e gênero, critério diagnóstico diferenciado, diferenças geográficas da
localização do estudo e diferenças socioculturais e étnicas entre as populações estudadas(10). 
 
As cefaléias são classificadas em duas categorias: primária e secundária. As cefaléias primárias (incluindo enxaqueca, cefaléia
tensional e um aglomerado de outros tipos) não possuem um processo fisiopatológico delineado, enquanto que as cefaléias
secundárias são sintomas de um processo patológico concomitante(11). 
 
A cefaléia tensional (CT) é uma das doenças mais onerosas da sociedade moderna, devido à sua alta prevalência, sendo a maior
dentre todos os tipos de cefaléia(12,13). Langemark e Olsen(14,15), no início da década de 80, foram os primeiros a introduzir a
pesquisa sistemática acerca da CT, em um tempo onde a maioria de seus colegas acreditava que esta patologia era apenas uma
desordem puramente psicológica, sendo confundida com a enxaqueca e demais formas de cefaléia anteriormente descritas. 
 
Antes de 1988 nenhuma definição precisa da CT estava disponível e diversos termos, tais como cefaléia de contração muscular,
cefaléia tensional, cefaléia psicogênica, cefaléia por estresse ou psicomiogênica, eram utilizados por serem o estresse e tensão
mental os fatores precipitantes mais relacionados à cefaléia tensional(16,17). Na Classificação Internacional da Cefaléia de
1988(18) esta patologia foi precisamente classificada e definida por meio de critérios operacionais. A subdivisão em forma
episódica ou crônica e em tipos com ou sem fator muscular foi desenvolvida, sobretudo com base na experiência de um grupo de
especialistas e não com base em evidência científica. A cefaléia tensional episódica é essencialmente definida como uma cefaléia
bilateral de caráter opressivo, não relacionada a nenhuma outra causa médica, que ocorre por ao menos 10 minutos e não mais de
15 dias a cada mês; já cefaléias mais freqüentes, de tipo similar, são denominadas cefaléia tensional crônica. Tendo em vista sua
importância, o presente trabalho tem por objetivo revisar os mecanismos fisiopatológicos, diagnóstico e tratamento relacionados à
cefaléia tensional.
 
MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS
 
Durante décadas tem sido um problema delimitar se a dor na CT é oriunda dos tecidos miofasciais ou de mecanismos centrais no
cérebro(14,19­22). Langemark e Olsen foram os primeiros a descrever as características clínicas e a demonstrar pronunciada dor
em músculos pericraniais dos pacientes acometidos cronicamente pela cefaléia tensional(14,15). Esta dor foi, a posteriori,
caracterizada como o achado mais consistente nestes pacientes e provavelmente representa uma ativação de nociceptores
periféricos(21­23).
 
Apesar de clinicamente assemelhar­se à dor originada do tecido miofascial, os achados de decréscimo da dor de origem mecânica,
térmica e elétrica(24­26), combinados com a fisiologia da dor moderna, indicam que tanto o mecanismo central quanto o periférico
estão envolvidos na gênesis da CT. Comprovadamente, o metabolismo periférico de receptores 5HT, para serotonina, encontra­se
totalmente normalizado(27).
 
Um defeito no sistema opióide ou na produção de neurotransmissores tem sido hipótese plausível para diminuição do limiar no
reflexo nociceptivo de flexão, quando pesquisado na cefaléia tensional crônica(28), ainda que nenhum estudo recente confirme
estes achados. Estudos acerca dos neuropeptídeos e endorfina geram resultados negativos nestes pacientes(29,30), sendo apenas
um antigo estudo(31) o responsável por apontar um aumento da metencefalina no líquido cerebroespinhal. Estas anormalidades
um antigo estudo(31) o responsável por apontar um aumento da metencefalina no líquido cerebroespinhal. Estas anormalidades
poderiam resultar ou ser função do desnível entre informação periférica e modulação central. Contudo, a causa primária e de
evolução da dor são ainda desconhecidas(32).
 
O óxido nítrico tem um importante papel na fisiopatologia das cefaléias primárias, incluindo a cefaléia tensional crônica. Em estudos
recentes(33,34) um inibidor de óxido nítrico sintase reduziu a cefaléia, bem como o espasmo muscular. Outro trabalho
demonstra(35) que a infusão de óxido nítrico reproduz a cefaléia tensional em pacientes previamente diagnosticados com cefaléia
tensional crônica. 
 
Em contraste às observações clínicas, estudos epidemiológicos documentam que a enxaqueca e cefaléia tensional são desordens
diferentes, apesar de coexistirem em diversos pacientes(36­38). Como os episódios de CT são mais pronunciados e freqüentes em
indivíduos portadores de enxaqueca que em não portadores(39,40), há indicativo que este seja um dos prováveis fatores de
precipitação paraa cefaléia tensional em indivíduos geneticamente predispostos. Uma predisposição genética relacionada à cefaléia
tensional crônica foi relatada na literatura(39,40), entretanto seu modo de transmissão genética parece ser complexo e ainda não
elucidado.
 
A textura da musculatura pericraniana, do ombro e cintura escapular normalmente apresentam espasmos. Este aspecto,
previamente detectados por meio da palpação manual, atualmente pode ser confirmado por meio de um novo instrumento, validado
como um medidor da tonicidade muscular, tal como o eletromiograma(41­43,44). Um estudo sobre a função estímulo­resposta
diante da pressão mecânica(45) demonstrou pela primeira vez que a CT tem base fisiológica, sendo derivada em parte de uma
mudança quantitativa no processamento da informação sensorial. Todavia, recentes pesquisas(46,47) sugerem que os pontos de
tensão encontrados nestes pacientes não refletem a presença de um processo inflamatório em curso.
 
DIAGNÓSTICO
 
A cefaléia tensional pode durar de 30 minutos a vários dias, podendo ser contínua em casos severos. A dor é de intensidade média
ou moderada e descrita como sensação de opressão, pressão ou cefaléia persistente, geralmente dada de forma bilateral, estendo­
se desde a fronte, passando pelas têmporas e chegando até o occipito. Os pacientes sempre reportam uma irradiação da tensão do
occipto para os músculos posteriores do pescoço e, em casos mais severos, estendendo­se para toda musculatura da cintura
escapular(48). Em adição a isso, os pacientes acometidos pela CT descartam a presença de qualquer outra condição patológica que
pudesse ser fator causador da cefaléia, descartando distúrbios visuais, dor generalizada constante, febre, trauma recente, torcicolo
ou bruxismo(49).
 
O histórico meticuloso deve incluir questionamentos acerca do tipo, quantidade, efeito e duração das estratégias de autotratamento.
Os pacientes acometidos pela CT corriqueiramente tratam seus sintomas com analgésicos, produtos cafeinados, massagem ou
terapia quiroprática. O histórico deve incluir, ainda, a discussão acerca de mudanças de vida diária, as quais podem preceder ou
exacerbar o quadro(49).
 
A progressão da enxaqueca ou CT para cefaléia crônica diária pode ocorrer de forma espontânea, entretanto ocorre freqüentemente
sua associação ao uso de medicamentos analgésicos. O uso repetido de analgésicos pode levar à "cefaléia rebote". Características
comuns à cefaléia crônica diária associadas ao uso freqüente de analgésicos são a cefaléia matinal, inapetência, náusea, apatia,
irritabilidade, problemas de concentração ou memória e depressão(50).
 
As cefaléias são geralmente relacionadas a conflitos emocionais e estresse psicossocial, entretanto, a relação causa­efeito
permanece sem esclarecimento. O estresse e a tensão mental são os fatores precipitantes mais reportados, ocorrendo com
freqüência similar na CT e enxaqueca(16,17). O perfil da personalidade em indivíduos com CT esporádica se mostra normal,
enquanto que estudos de sujeitos portadores da forma crônica da CT referem freqüentemente uma maior freqüência de depressão e
ansiedade(51­53). Todavia, como em outras afecções crônicas, estas anormalidades psicológicas devem ser vistas como um fator
secundário, sendo ambas, ansiedade e depressão, comorbidades presentes com a cefaléia tensional crônica(51).
 
Os sinais clínicos da cefaléia secundária à hipertensão podem ser similares aos da CT. Embora os pacientes sempre atribuam
cefaléia a algum grau de hipertensão, apenas a hipertensão severa (> 200/120 mmHg) pode ser associada à cefaléia, tendo
resolução, nestes casos, através do controle da pressão sangüínea(49). Todavia, um estudo de 1998(54) indicou que existe uma
correlação entre a dor da CT crônica e a hemodinâmica craniana, supostamente via distensão das veias intracranianas.
 
O exame físico do paciente deve incluir avaliação neurológica para descartar a existência de patologia intracraniana grave.
Especificamente, defeitos nos nervos cranianos, disfunção cerebelar, papiledema ou ausência de pulso venoso, defeitos do campo
visual, bem como déficits sensoriais e motores devem ser considerados, pois estes achados podem sugerir tumores cerebrais
ocultos, hemorragia ou aumento da pressão do líquido cerebroespinhal(11).
 
A disfunção da articulação têmporo­mandibular freqüentemente complica a cefaléia, podendo ser identificada a partir da palpação
da mesma, a qual apresentará espasmo muscular e perguntando ao paciente acerca de hábitos tais como mascar chiclete ou
bruxismo. Caso haja sinais sugestivos da presença de cefaléia secundária, um criterioso diagnóstico diferencial deve ser
realizado(55).
 
TRATAMENTO
 
Como resultado da falta de conhecimento acerca da fisiopatologia da CT, não existe tratamento seletivo específico. A estratégia de
tratamento conhecida tem base empírica e pode ser dividida em prevenção, profilaxia e tratamento do episódio agudo(56,57).
 
Prevenção
A prevenção da CT consiste em eliminar qualquer possibilidade de desencadeamento da patologia, tais como doenças dentárias,
doença no seio da face, condições de trabalho não fisiológicas, desequilíbrio postural, desbalanço alimentar e sono inadequado.
Além disso, o manejo do estresse e a análise de desencadeadores psíquicos ou desordens depressivas podem ser valiosos(58). 
 
Profilaxia
A terapia não medicamentosa mais generalizada e de maior aceitabilidade científica é a fisioterapia(58). Quanto ao tratamento
farmacológico, a amitriptilina tem sido utilizada, sendo seu mecanismo de ação na CT independente de seu efeito
antidepressivo(59,60) e sua dosagem efetiva, no combate à cefaléia, normalmente muito menor que aquela utilizada para o
tratamento da depressão (10­75 mg/dia).
 
Alguns outros antidepressivos tricíclicos foram listados como fármacos portadores de efeitos profiláticos na CT crônica(61), mas,
infelizmente, ainda não existem provas irrefutáveis acerca desta característica terapêutica.
 
Diversos estudos pilotos(62­65) revelam que injeções de toxina botulínica em músculos pericraniais possuem efeito profilático para
a CT, entretanto, é necessário que estes estudos sejam ratificados em maiores populações para que se tenha utilização segura
desta terapêutica.
A experiência clínica indica um efeito positivo resultante da combinação do tratamento farmacológico e não farmacológico. Contudo,
poucos estudos formais subsidiam tal impressão(66).
 
Tratamento do episódio agudo
 
Abordagem farmacológica
A amitriptilina tem sua eficácia terapêutica comprovada nos casos de CT crônica, mas não da cefaléia tensional esporádica,
podendo este fato ser explicado, em parte, por meio do envolvimento distinto da nocicepção central e por fatores miofasciais
periféricos encontrados nestas duas formas da cefaléia tensional(67). O tratamento farmacológico pode ser atribuído a analgésicos
simples (utilizados como primeira droga de escolha para casos leves ou moderados da CT), antiinflamatórios não esteróides (têm
sua utilização pobremente substanciada) ou relaxantes musculares (possuem efeitos limitados)(58,68). 
 
Os primeiros resultados positivos acerca do uso da toxina botulínica na cefaléia causaram um grande entusiasmo, que,
posteriormente, foi contido em virtude de estudos mais bem delineados. Dois estudos(69,70) recentes, em grandes grupos de
pacientes acometidos por CT crônica, não encontraram eficácia primária, entretanto, demonstraram consistentemente uma
tendência benéfica da utilização da toxina botulínica tipo A na terapêutica da CT. Todavia, um estudo ainda mais recente(71)
considera o uso generalizado da toxina botulínica no controle da CT não recomendado.
 
Acupuntura
A acupuntura pode produzir efeitos por meio da estimulação de fibras A delta na pele e tecido muscular, resultando na liberação de
neurotransmissores(72). Dois estudos acerca da aplicação da acupuntura no tratamento da CT(73,74) foram incluídos em uma
recente metanálise(75). Tais trabalhos envolveram a colocação de mais de dez agulhas em pontos tradicionais por ao menos 15
minutos, não obtendo resultados superiores àqueles encontrados para o grupo­controle (terapia medicamentosa). Uma pesquisa,
realizada em 2000(76), utilizou a aplicação da acupuntura de forma breve, técnica utilizada no tratamento de pontos gatilhos
miofasciais(77), e não obteve resultados positivos, tal como aqueles demonstrados em outra pesquisa(78), na qual foi utilizada a
mesma técnica e se obteve resultados melhores com a aplicação da acupuntura que com a utilização de terapia medicamentosa.
 
Uma pesquisa recente de Vickers e col.(79) demonstrou uma diminuição da cefaléia tensional e enxaqueca através do tratamento
repetido com acupuntura. Outros trabalhos(80,81) relatam diminuição da intensidade da cefaléia em virtude da utilização da
acupuntura, entretanto não tão significante quanto a do grupo­controle (terapia medicamentosa). Em estudo ainda mais recente(82)
se demonstrou que o treino de relaxamento induz efeitos mais pronunciados após o período de tratamento quando comparado à
acupuntura e fisioterapia. Por todas estas terapêuticas reduzirem os sintomas da CT, o autor propõe que a associação entre estas
três formas terapêuticas poderia gerar melhores resultados no tratamento da cefaléia tensional. 
 
A eletroacupuntura aplicada em pontos sistêmicos, distais aos pontos de tensão muscular, duas vezes por semana, durante quatro
semanas, demonstrou­se efetiva na diminuição da freqüência do aparecimento, duração e intensidade da CT, aumentando a
qualidade de vida por ao menos seis semanas(81). Já o tratamento local da cefaléia tensional crônica por meio da laseracupuntura
(1,3J, durante 43 segundos para cada acuponto), realizado três vezes por semana até completar dez sessões, parece também ser
eficiente no tratamento desta patologia(83). Todavia, esta forma terapêutica ainda deve ser confirmada por estudos mais amplos e
rigorosos. 
 
 
Fisioterapia convencional
Apesar da eficiência desta modalidade terapêutica, não existe um protocolo fisioterapêutico definido para o tratamento da CT(84­
86). As principais técnicas utilizadas são a massoterapia, técnicas básicas de relaxamento, técnicas de reeducação postural,
mobilizações passivas, treino de fortalecimento craniocervical, alongamentos delicados da musculatura cervical, pericraniana e da
cintura escapular (englobado também em programa domiciliar), ultra­som, estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) e
crioterapia(84­87). Além disso, o fisioterapeuta deve orientar os pacientes como identificar e evitar possíveis fatores de estresse
muscular em sua vida diária, bem como ensiná­los como suportar, controlar e evitar a dor proveniente desta afecção(84).
 
Osteopatia e manobras manipulativas
A terapia de manipulação da coluna vertebral tem se mostrado eficaz no alívio da cefaléia cervicogênica(88,89). Todavia, não
existem resultados consistentes relatados na literatura acerca da eficiência terapêutica da manipulação vertebral na CT(90,91). Em
pesquisa realizada no ano de 2006(92), observou­se que pacientes que realizavam exercícios de relaxamento agregados a três
atendimentos osteopáticos obtiveram significante melhora em relação àqueles que realizavam apenas exercícios de relaxamento.
Técnicas terapêuticas teciduais leves obtiveram um resultado promissor em um recente estudo(90), uma vez que os pacientes
acometidos pela CT demonstram um espasmo da musculatura pericraniana à palpação(46,93,94) e dor miofascial
importante(95,96). Portanto, técnicas miofasciais leves, tais como a massoterapia e o alongamento miofascial, mostram­se mais
efetivas que a terapia manipulativa da coluna vertebral no tratamento deste tipo de cefaléia(90).
 
Outras terapias
Outras terapias se mostram efetivas no combate aos sintomas provenientes da CT. Destaca­se, entre elas, o biofeedback, treino de
relaxamento, auto­hipnose e terapia cognitiva(11,97,98). Um estudo(99) demonstrou melhora de 39% de 96 pacientes, utilizando o
treino de relaxamento de forma isolada. Adicionando­se o biofeedback, esta melhora ocorreu em 56% dos pacientes citados
anteriormente(99). Em outro estudo(100) envolvendo relaxamento e biofeedback por meio de eletromiografia se demonstrou que a
melhora conseguida com esta terapêutica foi mantida pelo período de cinco anos.
 
Inúmeros estudos investigaram a aplicação da psicoterapia cognitiva de forma isolada e em combinação a outro tratamento
comportamental no tratamento da CT crônica. Acerca destes trabalhos, ao menos 50% dos pacientes tiveram seus sintomas
reduzidos quando tratados com relaxamento progressivo, terapia cognitiva ou uma combinação de ambos(101). Esta pesquisa(101)
comparou pacientes que se autotratavam em domicílio com pacientes tratados no trabalho, notando­se uma maior tendência à
redução dos sintomas para aqueles tratados em seu local de trabalho; contudo, esta diferença não foi estatisticamente significante.
 
CONCLUSÃO
 
Torna­se evidente que a prevenção, profilaxia e o tratamento holístico dos sintomas formam a tríade que norteia a terapêutica da
CT, sendo que estes cuidados devem ser iniciados o mais precocemente possível. A terapêutica deve sempre fundamentar­se no
tratamento dos sintomas de base da patologia, uma vez que sua etiologia e mecanismo de evolução ainda permanecem obscuros.
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